w trosce o Twoje zdrowie

CENTRUM @

MEDYCZNE

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczace
szczepienia przeciw HPV w szkole

Os$wiadczam, Ze moje dziecko1:
O nie byto szczepione przeciw HPV

o otrzymato pierwsza dawke szczepionki Cervarix/Gardasil92 przeciw HPV

(Data i czytelny podpis)

Zgoda przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczaca szczepienia przeciw HPV w szkole

(Imie i nazwisko)

o$wiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym:

(Adres zamieszkania osoby matoletniej)
(PESEL osoby matoletniej lub w przypadku braku PESEL rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci)
i wyrazam zgode na szczepienie ww. osoby matoletniej przeciw HPV w szkole.

Tel kontaktowy do opiekuna. .......cccoeeiiniciniiiie e,
(Data i czytelny podpis)

1 Zaznacz wlasciwe
2 Zaznacz wlasciwg nazwe szczepionki



